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I Introduction

En France, le nombre de nouveaux cas de cancers de la peau a plus que triplé entre 1980 et

2012(1). Pour le mélanome, le taux d’incidence est passé de 3,9 pour 100 000 femmes en 1980

à 10,1 pour 100 000 femmes en 2011(2). L’incidence de cette tumeur est en augmentation

constante avec une mortalité qui peine à se stabiliser.

En occident, le mélanome est le cancer le plus fréquent chez l’adulte jeune entre 25 et 50

ans(3).

La prévention des cancers cutanés est donc une priorité de santé publique.

La découverte précoce de ces lésions cutanées malignes, par un dépistage cutané régulier,

améliore le pronostic de ces cancers. La HAS a d’ailleurs émis une recommandation concernant

les personnes à risque de mélanome et recommande un dépistage annuel chez ces personnes

(4).

La prévention des cancers cutanés passe par de nombreux messages qui ont été diffusés ces

dernières années (via des affiches dans les salles d’attentes, des dépliants à destination des

patients, la mise en place d’une semaine nationale de prévention et de dépistage des cancers

de la peau). Malgré ces campagnes de prévention, les patients ont du mal à bien se protéger.

La prévention secondaire se confronte à la diminution du nombre de dermatologues à moyen

et long terme qui avaient comme rôle, d’effectuer les examens cutanés des patients à risque.

Compte tenu de la démographie médicale et du nombre décroissant de dermatologues, le

médecin généraliste va devoir développer un rôle important dans le dépistage et la prévention

des cancers cutanés. En Allemagne, une étude a démontré une baisse de la mortalité par

mélanome de 47% chez les hommes et 49% chez les femmes grâce à la mise en place d’un

dépistage cutané, réalisé par le médecin généraliste et le dermatologue (5).

En France, plusieurs études ont observé que la plupart des médecins généralistes examinait

rarement la peau de leurs patients lors de leurs consultations ou ne pratiquaient pas le

dépistage cutané pour différentes raisons. Une thèse réalisée en région PACA (Provence Alpes
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Côte d’Azur) a montré que sur 103 médecins généralistes interrogés, 83 (80.6%) ont déclaré

ne pas examiner spécifiquement la peau de leurs patients (6).

Plusieurs études rapportent que le manque de formation et le manque de connaissance,

exprimé par les médecins généralistes, pour repérer les lésions malignes, constitue un frein

majeur au dépistage cutané (6) (7) (8). Les autres freins souvent évoqués étaient : le manque

de temps en consultation, la gêne ressentie par lemédecin généraliste au déshabillage, la peur

de rassurer à tort, la difficulté d’accès au dermatologue (6) (9).

Des pistes d’améliorations incluent la formation des médecins généralistes à l’aide de cours

dans le cadre du DPC (développement professionnel continu) ou de DU (Diplôme

universitaire) :comme par exemple, le DU de dermoscopie optique et digital ou encore le DU

de dépistage dumélanome de cancers de la peau enmédecine générale etmédecine du travail

proposé à l’université de Lyon.

L’efficacité des formations en dermatologie pour le diagnostic des cancers cutanés est

démontrée à travers plusieurs études (10) (11) (12). Une étude dans le canton de Zurich,

analyse l’effet sur la reconnaissance des lésions cutanées malignes ou bénignes par les

médecins généralistes. Les médecins généralistes ont pu suivre un programme de formation,

basé sur le diagnostic des cancers cutanés, pendant une journée par un dermatologue de

l’hôpital universitaire. Avant cette formation, les médecins généralistes classaient

correctement 63,9 % des lésions. Après la formation, ils classaient correctement 75,1% des

lésions (13).

A notre connaissance, aucune enquête ne s’est intéressée au regard que porte le patient sur

le dépistage cutané mené par le médecin généraliste. L’hypothèse de ce travail est que le

regard complémentaire du patient par rapport à celui du médecin généraliste pourrait

représenter une piste d’amélioration dans les moyens à déployer pour améliorer la prise en

charge des cancers cutanés par le médecin traitant.
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L’objectif principal de cette thèse est d’analyser le parcours de soins du patient présentant un

cancer cutané ainsi que la place du médecin traitant dans ce parcours via un questionnaire

remis aux patients consultant pour un cancer cutané au CLB (Centre Léon Bérard) à Lyon.

L’objectif secondaire est d’analyser les facteurs associés au retard de prise en charge et

associés à des lésions plus sévères en terme de classification AJCC (American Joint Committee

on Cancer) pour le mélanome.
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I.1 Généralités en dermatologie
Rappels sur les principaux cancers de la peau

I.1.1 Le mélanome
I.1.1.1 Définition

Le mélanome correspond à une tumeur maligne développée à partir des mélanocytes. Les

mélanocytes sont des cellules qui siègent dans la couche basale de l’épiderme et sont

responsable de la fabrication des pigments de la peau. Les mélanocytes sont aussi disposés

entre autres dans les muqueuses et la choroïde. Ces variétés demélanome sont plus rares que

les mélanomes cutanés.

Figure n°1 : Schéma histologique simplifié de mélanome.

I.1.1.2 Epidémiologie

Le mélanome représente environ 2 à 3% de l’ensemble des cancers et 10 % de l’ensemble des

cancers de la peau. L’âge moyen du diagnostic est de 56 ans mais il peut survenir à tout âge

(14).

Il s’agit du cancer cutané le plus grave compte tenu de son potentiel métastatique. En 2018,

selon l’INCA, le mélanome se classe au 8ème rang des cancers pour les hommes et au 6ème

rang des cancers pour les femmes (15). Il est le cancer dont l’incidence est la plus forte parmi

tous les cancers au cours des 30 dernières années. L’incidence a été multipliée par 5 chez les

hommes et par 3 chez les femmes entre 1990 et 2018 (3). Il existe une disparité importante en

fonction de la situation géographique et de l’origine ethnique des populations. L’Australie et
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la Nouvelle Zélande se situent largement en tête avec une incidence de 35,8 nouveaux cas

pour 100 000 personnes.

Le mélanome est responsable d’environ 1800 décès par an, en France. En 2020, en Europe, le

nombre de décès par mélanome est estimé à 7 415 dont 58 % d’ hommes(16). Le taux de

survie à 5 ans dépend du stade du mélanome au moment du diagnostic. Selon l’American

Cancer Society, il est estimé à 99% pour un mélanome local, 65 % en cas d’extension à

proximité ou dans les ganglions lymphatiques et enfin à 25% en cas de propagation à distance

du mélanome(17). D’après les derniers chiffres publiés en 2019, il y aurait 15 513 nouveaux

cas de mélanomes en France (3).

I.1.1.3 Clinique

Les mélanomes surviennent principalement sur la peau. Plus rarement, le mélanome peut se

développer aux dépens des muqueuses (orales, génitales et digestives) : de la choroïde ou des

extrémités (forme ALM) ; en situation palmo plantaire ou au niveau de l’ongle (18).

Dans la majorité des cas, le mélanome (80%) apparaît sur une peau saine ,dénuée de tache

ou de lésion mais dans 20 % des cas, le mélanome se développe à partir d’un nævus

préexistant (14).

Sur la peau, le diagnostic du mélanome repose sur la règle ABCDE : cette règle définit les

caractéristiques d’une lésion pigmentée avec : A => Asymétrie ; B => Bord irrégulier ; C =>

Couleur non homogène ; D => Diamètre augmenté (>6mm) ; E => Evolution (figure 2).

Figure n°2 : La règle ABCDE dans le mélanome
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Le diagnostic est confirmé par l’exérèse de la lésion et son analyse anatomopathologique.

L’analyse permet d’évaluer la gravité de la lésion grâce aux différents facteurs histologiques

repérés au microscope : l’épaisseur de la lésion (indice de Breslow), l’ulcération (destruction

d’une partie de l’épiderme) et le nombre de mitose (cellule en cours de multiplication).

I.1.1.4 Evolution

Le mélanome peut être découvert à un stade non invasif, dit ‘in situ’. Dans ce cas, les cellules

malignes ne franchissent pas la membrane basale et restent confinées à l’épiderme. Puis, le

mélanome va adopter une phase de croissance horizontale, en tache d’huile où la lésion

augmente de taille ; cette étape peut s’étaler sur plusieurs mois voire plusieurs années. Puis,

une phase dite verticale où le mélanome envahit les tissus en profondeur. Ces deux phases

sont à haut risque de métastase.

Les sites métastatiques les plus fréquents sont les ganglions, la peau, le poumon, le foie, le

cerveau ; mais, tous les organes peuvent être la cible d’une localisation secondaire.

I.1.1.5 Dépistage et facteur de risque

Compte tenu du potentiel d’évolution du mélanome, l’importance du dépistage précoce est

primordiale. Plus unmélanome est découvert tard, plus il a de risque d’être invasif aumoment

du diagnostic.

Le dépistage doit reposer sur les éléments suivants :

Identifier les sujets plus à risque de développer un mélanome.

Repérer un nævus différent des autres, le 'vilain petit canard', critère F pour les anglosaxons

(« Funny look »).

Surveiller l’apparition d’une tache brune sur la peau ou une modification de l’aspect d’une

lésion pigmentée préexistante.
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Le mélanome est un cancer dont les facteurs déclenchant sont multifactorielle, les principaux

facteurs de risque du mélanome sont (3) (19) :

Exposition aux UV solaires, en particulier les coups de soleil répétés dans l’enfance

Exposition aux UV artificiels

Antécédents personnels ou familiaux de mélanome

Phototype claire

Nombre de nævus > 20, atypiques ou congénitaux > 20 cm

Immunosuppression

Il est recommandé, pour les personnes à risque, notamment ceux ayant des antécédents

familiaux demélanome, de se faire examiner par un dermatologue 1 fois par an et de pratiquer

un auto examen tous les 3 mois (20).

I.1.1.6 Traitement

La chirurgie est le traitement premier du mélanome. Lorsque le mélanome est diagnostiqué à

un stade précoce, l’exérèse de la tumeur permet un traitement radical du cancer et la guérison

de la maladie.

Le traitement des mélanomes avancés varie selon le stade AJCC (Annexe 3). Les thérapies

systémiques utilisées pour le traitement de ces cancers sont : l’immunothérapie, la thérapie

ciblée et la chimiothérapie. Depuis les 10 dernières années, 11 nouveaux médicaments ont

reçu l’AMM et ont permis d’améliorer comme jamais le pronostic dumélanomemétastatique.

Deux classes de traitement incluant les immunothérapies à base d’inhibiteur de point de

contrôle immunitaire et les thérapies ciblées à base d’anti BRAF et anti MEK ont permis un

bond en survie globale historique. Avant 2011, quasiment aucun patient ne survivait à 5 ans

du diagnostic d’un mélanome métastatique. En 2021, la moitié des patients traités par une

combinaison d’immunothérapie sont en vie (21).
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I.1.2 Les carcinomes cutanés : carcinome basocellulaire et carcinome
spinocellulaire

I.1.2.1 Définition :

Les carcinomes cutanés les plus fréquents sont le carcinome basocellulaire (CBC) et le

carcinome spinocellulaire (CSC).

Le CBC est une tumeur cutanée développée au dépend des kératinocytes de la couche basale

de l’épiderme.

Figure n°3 : Schéma simplifié de l’histologie d’un carcinome basocellulaire 

 

Le CSC est une tumeur cutanée qui se forme à partir des cellules de la couche épineuse.

Figure n°4 : Schéma simplifié de l’histologie d’un carcinome spinocellulaire
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I.1.2.2 Epidémiologie

Les carcinomes cutanés ou cancers nonmélanocytaires sont les plus fréquents en France parmi

les cancers cutanés ; ils représentent 90% des cancers de la peau.

Les CBC sont les plus fréquents mais les moins graves. Ils représentent 70% des cancers de la

peau. Il s’agit des cancers les plus fréquents de l’humanité.

Les CSC sont plus rares mais plus agressifs avec un risque d’extension à distance. Ils

représentent 20% des cancers cutanés (22).

D’après des études réalisées aux Etats Unis, en Australie ou au Canada, la prévalence des

carcinomes cutanés a doublé entre les années 60 et 80. Il y aurait plus de 10 millions de CBC

et près de 2,9 millions de CSC nouvellement diagnostiqués chaque année dans le monde (23).

Les données hospitalières estiment à 70 000 le nombre de nouveaux cas par an en France.

Ces cancers sont difficiles à recenser dans le registre des cancers car l’exérèse et l’analyse

anatomopathologique n’est pas recensée systématiquement (22).

Selon les registres des cancers du Haut Rhin et du Doubs, l’âge moyen au moment du

diagnostic est de 66,6 ans pour les CBC ; il est plus élevé d’environ 10 ans pour les CSC, avec

un âge de découverte moyen de 75,7 ans. En 20 ans, le taux d’incidence a été multiplié par 2,3

chez l’homme et 2 chez la femme pour les CBC, de 1,7 chez l’homme et 2,7 chez la femme

pour les CSC (22).

Le vieillissement de la population est responsable de l’augmentation de la fréquence et de

l’incidence de ces carcinomes.

I.1.2.3 Clinique

Les carcinomes cutanés se développent le plus souvent dans les zones photo exposées

(visage, dos des mains, membres supérieurs ou inférieurs).
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Carcinome basocellulaire :

Le CBC survient sur une peau saine sans évolution d’une lésion précurseur. Il existe 3 formes

cliniques : nodulaire, superficielle et sclerodermiforme. Toutes ces formes peuvent s’ulcérer

au cours de l’évolution.

Carcinome spinocellulaire :

Contrairement au CBC, celui ci survient sur des lésions précancéreuses, notamment sur les

kératoses actiniques ou solaires. Ces kératoses peuvent régresser spontanément ou se

transformer en CSC. Elles sont présentes sur les zones photo exposées (visage et dos des

mains) et ressemblent à des lésions croûteuses multiples le plus souvent, érythémateuses et

pouvant saigner facilement. Le traitement de ces kératoses peut se faire par cryothérapie, par

application de topiques (crème 5 fluoro uracile ou Imiquimod) ou photothérapie dynamique.

Le laser CO2 est aussi un traitement possible mais peu utilisé en pratique.

Le CSC peut également se développer au niveau des muqueuses notamment lors de la

coexistence d’une infection à l’HPV (Papilloma virus humain) oncogène. Au niveau muqueux,

les lésions préexistantes sont les leucoplasies, survenant par l’exposition au tabac ou aux UV.

Ce sont des lésions blanchâtres bien délimitées, asymptomatiques, adhérentes et ne saignant

pas au contact. Ces lésions se traitent par chirurgie, électrocoagulation, laser CO2 et l’arrêt du

tabac chez le fumeur.

La biopsie cutanée confirme le diagnostic et permet la prise en charge chirurgicale adaptée.

I.1.2.4 Dépistage et facteur de risque

Le dépistage repose sur l’examen régulier de la peau du corps entier des patients, en insistant

sur les zones photo exposées (visage, cou, épaules, avant bras, jambes, le crâne pour les

personnes chauves…). Une plaie qui ne cicatrise pas ou une lésion crouteuse ou non crouteuse,

persistante ou se modifiant doivent alerter le médecin.

Concernant les CBC, les deux facteurs de risque prédisposant sont les expositions solaires

intermittentes aiguës avec coups de soleil et les sujets à phototype clair.
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Les principaux facteurs de risque pour les CSC sont (24) :

Exposition aux UV artificiels ou naturels

Facteurs génétiques

Phototype avec peau claire

Immunosuppression (VIH, Greffe d’organe ++, traitement par Azathioprine ou cyclosporine)

Infection par des HPV oncogènes

Exposition aux radiations ionisantes

Dermatoses inflammatoires chroniques

Exposition professionnelle à certains produits : Arsenic, goudrons, tabac, hydrocarbures

halogénés, suies de combustion, huiles minérales, huile de schiste.

I.1.2.5 Evolution

Les CBC et CSC ont des modes d’évolutions différents.

Le carcinome basocellulaire peut récidiver ou s’étendre de manière locorégionale et détruire

les tissus adjacents. Les métastases restent exceptionnelles.

Les facteurs de mauvais pronostic sont la localisation céphalique, les formes mal limitées

surtout la forme sclerodermiforme, une taille supérieure à 1cm en cas de localisation

céphalique à haut risque ou supérieure à 2cm dans les autres zones, le caractère récidivant

(estimé de 5 à 10%).

L’évolution du carcinome spinocellulaire est plus complexe. La première étape est non

invasive ; il est appelé carcinome intra épithéliale ou carcinome in situ ou encore maladie de 

Bowen. Puis, le carcinome devient invasif, il franchit lamembrane basale. L’extension peut être

locale soit par infiltration, soit par les vaisseaux sanguins ou les nerfs ou donner des

métastases à distance (ganglionnaires ou viscérales par voie hématogène).

Les facteurs cliniques de mauvais pronostic sont : localisation céphalique et l’atteinte des

muqueuses, les formesmal limitées sur le plan clinique et histologique, taille supérieure à 1cm

dans les zones à risque ou supérieure à 2 dans les zones à moindre risque,

l’immunodépression, la récidive (estimée à 7%). Il y a aussi les facteurs histologiques : Breslow

>3 mm, les formes dédifférenciés, l’engainement péri nerveux, niveau de Clark > ou égale à IV

(25).
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La surveillance après le traitement de ces carcinomes doit être régulière, au moins 1 fois par

an pour dépister une récidive, un nouveau CBC ou CSC ou un mélanome.

I.1.2.6 Traitement

L’excision chirurgicale est le traitement de première intention des carcinomes cutanés. Les

marges chirurgicales sont définies selon les caractéristiques des carcinomes, à bas risque,

risque intermédiaire ou haut risque.

La chirurgie micrographique de Mohs peut être indiquée pour les CBC ou les CSC récidivants,

de mauvais pronostic ou de localisation délicate (nez, paupière). Elle consiste à une analyse

histopathologique étagée de la tumeur avec contrôle anatomo pathologique extemporanée.

Elle permet ainsi de contrôler les marges de la tumeur pendant l’opération.

En cas de lésion inopérable, de localisation difficile ou de cicatrisation inesthétique, il existe

des alternatives à la chirurgie d’exérèse : la radiothérapie ou la cryochirurgie. Pour les CSC ou

CBC localement avancés ou métastatiques, la chimiothérapie est alors indiquée.

En cas de carcinomes superficiels, des traitements médicamenteux ou chimiothérapie sous

forme de topiques locaux peuvent être appliqués. Dans certains cas, ce type de traitement

peut être couplé à la photothérapie dynamique (26).

Le traitement de formes avancées des CBC et des CSC a été révolutionné par l’arrivée de

nouvelles classes de traitement incluant les anti SMO (27) pour les CBC et l’anti PD1 pour les

CSC (28).
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I. 2. Les différents acteurs dans la prévention des cancers
cutanés

I.2.1 Le dermatologue
I.2.1.1 Démographie des dermatologues en France :

Le nombre de dermatologues ne cessent de diminuer d’années en années. En 2021, on

dénombre 3140 dermatologues conventionnés en France (29). La profession a perdu plus de

10 % de ses effectifs en 10 ans et comptait 3410 dermatologues en activité régulière en 2017

dont 71% de femmes (moyenne d’âge 51 ans) et 29% d’hommes (moyenne d’âge 57 ans) (30).

En 2021, d’après l’ordre des médecins, le solde d’entrées (nouveaux dermatologues inscrits à

l’ordre) et de sorties (retraite, arrêt temporaire d’activité, changement de spécialité,

radiation) est de moins 65 dermatologues sur le territoire français. Entre 2010 et 2020, il y a

eu 261 dermatologues de moins sur le territoire Français (31).

La répartition des dermatologues se fait de façon hétérogène sur le territoire Français. On

constate une moyenne de 16,1 dermatologues pour 100 000 habitants à Paris alors que l’on

observemoins de 5 dermatologues pour 100 000 habitants dans les départements de l’Ariège,

le Cher, la Haute Loire, la Meuse et l’Indre, la Creuse étant en bas de classement avec un

chiffre égal à 0 (32).

I.2.1.2 Démographie des dermatologues en Auvergnes Rhône Alpes

La densité médicale observée en Auvergne Rhône Alpes au 1ier janvier 2019 était de : 3,8

dermatologues libéraux et/ou mixtes pour 100 000 habitants soit un dermatologue pour 26

157 habitants (33).

Comme pour le reste de la France, on retrouve une disparité de répartition au sein de la

région : les départements dont la densité est très inferieure à la densité médicale régionale

observée sont l'Ain, la Haute Loire, l'Ardèche, l'Allier et la Savoie.

Les départements dont la densité médicale est inferieure à la densité médicale régionale

observée sont les départements du Cantal, de la Loire et de la Drôme.
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Les départements dont la densité médicale est supérieure à la densité médicale régionale

observée sont les départements de la Haute Savoie, de l'Isère, du Puy de Dôme et du Rhône.

(Figure n°5).

Figure n°5 : Carte de la démographie médicale des dermatologues en Auvergne Rhône Alpes (33)

Le rapport de l’URPS a montré des disparités dans le temps d’accès au dermatologue :

dans la région Auvergne Rhône Alpes en 2019, le temps moyen d’accès à un dermatologue

libéral et/ou mixte (activité principale et secondaire) a été estimé à 20 minutes avec de fortes

variations d’un département à l’autre. Cela est dû, en partie, au relief et aux infrastructures

routières mais aussi au nombre de spécialistes dans le département.

Dans le département du Rhône, le temps d'accès est le moins élevé (12 minutes en moyenne)

alors que dans le département de la Drôme, le temps d'accès moyen est estimé à 28 minutes,

ce qui freine considérablement les patients (33).
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On observe également que l’âge moyen des dermatologues est de 56 ans en région Auvergne

Rhône Alpes. Il est de 61 ans pour les hommes et de 54 ans pour les femmes. L’âge médian

est de 59 ans.

On retrouve, en moyenne haute, le département de L’Allier avec une moyenne d’âge de 64

ans suivi par la Haute Loire avec unemoyenne d’âge de 62 ans puis de l’Ardèche et l’Isère avec

une moyenne d’âge de 59 ans.

On constate que 146 dermatologues libéraux et/ou mixtes dans la région Auvergne Rhône

Alpes sont âgés de 60 ans et plus en 2019, soit 49,0% des praticiens.

Concrètement, près d'un praticien sur deux va atteindre l’âge de 65 ans en 2024.

Le tableau ci dessous montre une densité médicale très faible dans certains départements

avec des praticiens approchant l’âge de la retraite en majorité.

Tableau n°1 : Répartition de la démographie des dermatologues en Auvergne Rhône Alpes

(33)

I.2.1.3 Impact sur le dépistage des cancers cutanés

La diminution du nombre de dermatologue en France, entraine une inégalité dans l’accès aux

soins des patients. En 2019, les patients doivent attendre en moyenne 95 jours pour voir un

dermatologue, avec une grande disparité entre les départements(34). Les délais d’attente
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grimpent jusqu’à 158 jours dans le Tarn Et Garonne ; à l’inverse, dans la région parisienne, il

faut attendre 61 jours pour avoir un rendez vous. A Lyon, le délai est plus long que la moyenne

du territoire : il faut compter 128 jours. L’augmentation du délai pour avoir un rendez vous

entraine des retards importants dans le diagnostic et la prise en charge des cancers.

Les tumeurs diagnostiquées sont de taille plus grande avec des excisions plus importantes et

donc un préjudice esthétique important pour les patients. (35)

Cette pénurie de dermatologues entraine également une errance diagnostique de la part des

patients. Elle les pousse à multiplier les consultations et parfois à consulter aux urgences

pourtant déjà bien engorgées.

Compte tenu de la pénurie de dermatologue, le dépistage de tumeurs cutanées sera amené

à se faire en collaboration avec les médecins généralistes. Cela devrait permettre d’accélérer

la prise en charge des patients et donner lieu à un premier tri des lésions cutanées des

patients.

C’est dans ce but que le parcours de soins coordonné a été mis en place par la loi du 13 août

2004 relative à l’assurance maladie. Il consiste à confier à un médecin traitant les différentes

interventions des professionnels de santé pour un même assuré, dans un objectif de

rationalisation des soins.

Son respect conditionne la prise en charge normale des dépenses de santé. A défaut, les

patients s’exposent à des majorations financières (remboursement amputé de 30%).

Toutefois en cas d’urgence, le patient peut avoir un accès direct au dermatologue sans

pénalité de remboursement.

I.2.2 Le médecin généraliste
I.2.2.1 La démographie du médecin généraliste

En 2021, selon le conseil de l’ordre des médecins, on dénombre 85 365 médecins généralistes

en France, toute activité confondue. L’effectif a baissé de 9% en 10 ans. Selon les prévisions,

l’effectif pourrait atteindre 82 018 médecins d’ici 2025 (31).

La densité moyenne est de 123 médecins pour 100 000 habitants.
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Il existe des inégalités de répartition entre les différentes régions de France. Depuis 2010, on

constate des écarts encore plus importants entre les départements. Certains perdent

continuellement desmédecins et d’autres pour qui la tendance varie à la hausse ou à la baisse.

Les départements du littoral et la partie orientale d’Auvergne Rhône Alpes semblent être les

plus attractifs. A l’inverse, la Corse, le Grand Est, le Centre Val de Loire et l’Ile de France sont

les régions où la baisse du nombre de médecin généraliste est la plus importante.

Le délai pour l’obtention d’un rendez vous auprès d’un médecin généraliste est en moyenne

de 6 jours selon l’enquête de la DRESS réalisé en 2018, avec un maximum de 11 jours. (36)

55% des médecins généralistes ont plus de 50 ans. Malgré tout, on observe une diminution

de l’âge moyen des médecins généralistes depuis 2015 : en 2021, l’âge moyen est de 49,9 ans

alors qu’il était de 51 ans en 2014. On observe également une grande féminisation de la

profession avec 51,5% de femmes dans l’effectif en janvier 2021 (31).

La carte ci dessous permet de comparer les effectifs des dermatologues et des médecins

généralistes dans chaque région de France. On dénombre, en moyenne, 30 médecins

généralistes pour 1 dermatologue par région. 2 régions se démarquent : l’Ile de France où l’on

dénombre 17 médecins généralistes pour 1 dermatologue et la région Provence Alpes Côte

d’Azur qui compte 22 médecins généralistes pour 1 dermatologue. (Figure n°6)
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Figure n°6 : Répartition démographie des dermatologues et des médecins généralistes par

région (29) (37)

I.2.2.2 Le dépistage cutané dans la pratique

Selon l’étude ECOGEN (Eléments de la Consultation en Médecine Générale) publiée en 2014

qui avait pour but de répertorier les motifs de consultations en médecine générale, les

consultations auprès d’un médecin généraliste abordant la dermatologie représenteraient

environ 5% des consultations (38). Dans une autre étude qui analysait également les différents

motifs de consultation dans la pratique régulière des médecins généralistes, 0,7% des

consultations concernaient les problèmes de cancer de la peau (39).

L’HAS a également émis une recommandation sur la stratégie de diagnostic précoce du

mélanome cutané en 2006, actualisée en 2012 (4). Il s’agit de repérer les populations à haut

risque et de promouvoir leur parcours de soins entre le patient, le médecin généraliste et le

dermatologue. Le médecin généraliste se retrouve ainsi au centre du dépistage précoce.

Cependant, il est encore trop peu souvent réalisé.

Une thèse réalisée dans la région PACA indique que sur 103 médecins interrogés, seuls 18

réalisent un dépistage cutané pouvant être considéré comme satisfaisant (6). Dans une autre
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enquête, réalisée dans le Val de Marne en 2012, on retrouve 47,15 % des médecins qui ne

pratiquent pas de dépistage cutané (40).

I.2.2.3 Les freins au dépistage pour le médecin généraliste

Les principaux freins au dépistage cutané évoqués par le médecin généraliste sont : le manque

de temps au cours d’une consultation selon 75.7 % des médecins interrogés, la peur de

rassurer à tort pour 70.6 % d’entre eux, le sentiment de connaissances dermatologiques

insuffisantes dans 53.4 % des cas, la gêne au déshabillage pour 35 % (6). D’autres causes ont

également été évoquées comme : la peur de paraitre incompétent auprès du patient ou

auprès du spécialiste en alarmant inutilement.

Une autre étude réalisée en 2011 (41) retrouvait comme principaux freins au dépistage

cutané, les contraintes de temps, les comorbidités et la gêne des patients.

I.2.2.4 La formation du médecin généraliste en dermatologie

Avant la réforme des études médicales de 2020, la formation en dermatologie du médecin

généraliste était composée comme telle :

Le premier cycle des études médicales (1ère à 3ème année) abordant les notions de cellules,

de kératinocytes ainsi que leurs rôles.

Le deuxième cycle des études médicales (4ème à 6ème année) : une formation théorique

avec des cours en amphithéâtre dispensés, basés sur le collège national de dermatologie.

Au cours de l’externat, des stages en dermatologie peuvent être accessibles à certains mais

non obligatoires pour valider la maquette.

Le deuxième cycle se clôture avec l’examen classant national, concours permettant de choisir

sa spécialisation au cours duquel des questions de dermatologie sont également abordées.

Le troisième cycle des études médicales (6ème à 9ème année) : 2 stages de 6mois enmédecine

générale permettant d’aborder la dermatologie en pratique. Concernant la faculté de Lyon, le

2ème stage en cabinet de médecine générale se compose de 3 ou 4 jours de formation en
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cabinet ainsi qu’une journée libre de formation obligatoire effectuée chez un autre spécialiste,

la journée en dermatologie étant souvent choisie par les étudiants pour améliorer leurs

connaissances.

Après les études médicales : des formations continues en dermatologie sont proposées sous

forme de e learning.

Il existe également des DU (diplôme d’université) permettant d’améliorer les compétences en

dermatologie, notamment à Lyon, avec le DU dépistage du mélanome des cancers de la peau

en médecine générale et médecine du travail.

I.2.3 Le patient

Avec la loi du 4 mars 2002 (loi Kouchner), l’opinion du patient est plus que jamais au centre

des décisions médicales. « Art. L. 1111 4. Toute personne prend, avec le professionnel de

santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions

concernant sa santé. Le médecin doit respecter la volonté de la personne après l'avoir

informée des conséquences de ses choix ». Le patient est donc acteur principal de son état de

santé.

Une relation de confiance doit s’établir entre le patient et le médecin généraliste pour une

meilleure prise en charge.

Selon une méta analyse regroupant 47 études internationales incluant 35 000 patients, avoir

confiance en son médecin « est bon pour la santé ». Il a été constaté que les patients avaient

un comportement plus responsable vis à vis de leur maladie, avaient une baisse des

symptômes, une meilleure qualité de vie et étaient plus satisfaits de leur traitement lorsqu’ils

avaient une plus grande confiance en leur professionnel de santé (42).
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II. Matériels et méthodes
II.1 Type d’étude et lieu

Il s’agit d’une enquête descriptive, menée auprès de patients consultant pour un cancer

cutané au CLB à Lyon. Cette enquête s’est appuyée sur un questionnaire (annexe 1)

anonymisé, en format papier remis aux patients volontaires entre avril 2021 à octobre 2021.

Les questionnaires étaient accompagnés d’une lettre d’information (annexe 2) mentionnant

l’objectif de l’étude. Les patients ont pu répondre au questionnaire dans la salle d’attente et

ont pu préciser certains points avec le dermatologue pendant la consultation.

L’étude a été soumise et approuvée par le comité éthique interne du CLB.

Un protocole sanitaire a étémis en place compte tenu de la pandémie COVID : un stylo unique

a été distribué à chaque patient.

Une première série de 30 questionnaires a été distribuée aux patients, servant de

« questionnaires test ». Les questions incomprises étaient notées par le dermatologue lors de

la consultation.

Un nouveau questionnaire a été établi par la suite, prenant en compte les remarques des 30

premiers patients.

Les patients « tests » ont été contactés par téléphone, après l’élaboration du nouveau

questionnaire. Après leur accord téléphonique, ils ont pu répondre aux 3 questions

additionnelles.

II.2 Population : critère d’inclusion et d’exclusion

Critères d’inclusion :

o Patients venant pour le diagnostic et/ou suivi d’un mélanome, un carcinome

basocellulaire ou carcinome spinocellulaire.

o Patients > 18 ans.

o Patients apportant leur consentement libre et éclairé à la participation de l’étude.
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Critères d’exclusion :

o Les personnes n’ayant pu répondre à l’ensemble du questionnaire.

o Les personnes n’ayant pas de médecin traitant.

o Les personnes suivies pour plusieurs cancers cutanés.

o Consultation pour un autre motif que le suivi d’un cancer cutané.

o Les personnes ayant des troubles cognitifs.

o Les personnes ne sachant pas lire.

o Les personnes ne parlant pas le français et non accompagnés par un traducteur.

II.3 Recueil de données

Le questionnaire a été créé et rédigé sur un fichier Word par Mlle SCHENCK Mathilde et Mlle

MARCOUX Manon, à l’aide de la directrice de thèse, le Dr AMINI ADLE Mona.

Il comportait 3 parties :

La première partie concernait le patient ; son âge, son mode de vie, son suivi avec son

médecin traitant, la découverte et la prise en charge de la lésion cutanée.

La deuxième partie était centrée sur le médecin généraliste ; l’estimation de son âge par le

patient ; son mode d’exercice, sa disponibilité et sa pratique du dépistage cutané.

La dernière partie concernait les données recueillies dans les dossiers des patients : leur

phototype et les caractéristiques du cancer cutané.

Ces données ont été recueillies par Mlle SCHENCKMathilde et Mlle MARCOUXManon au CLB,

grâce au Dossier personnalisé informatique (DPI). Pour le mélanome, le stade a été défini à

l’aide de la 8ème édition de la classification AJCC (annexe 3). Concernant les carcinomes : leur

taille macroscopique était retrouvée dans les comptes rendus histologiques et la taille des

lambeaux opératoires était notée.
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II.4 Analyse statistique

L’ensemble des données a été anonymisé et entré dans un fichier Excel sous forme de codage.

Le fichier Excel a ensuite été envoyé à l’équipe de statisticiens du CLB pour l’analyse des

données.

La première partie de l’analyse était descriptive.

La deuxième partie de cette enquête comportait des analyses statistiques. Les tests chi2 et de

Fischer Exact ont évalué les facteurs associés à un stade AJCC > ou égal à II pour le mélanome.

Les facteurs associés au délai de prise en charge > 2 mois ont également été analysés. Le délai

de prise en charge de la lésion a été considéré comme long s’il était > à 2 mois.

Les facteurs associés à la classification AJCC du mélanome étaient :

L’âge du médecin traitant (plus ou moins de 50 ans), selon l’estimation du patient

La durée de suivi avec leur médecin traitant (suivi depuis plus ou moins de 5 ans).

La fréquence de consultation avec le médecin généraliste

La difficulté d’accès au médecin traitant.

Les patients examinés ou non en sous vêtements au moins une fois par an.

Les patients qui ont présenté une tumeur cutanée localisée au niveau du dos par rapport aux

patients avec une tumeur cutanée sur une surface plus visible (main, visage, membres, face

antérieure du tronc).

Les médecins généralistes utilisant un dermoscope.

Les facteurs associés au délai de prise en charge > 2 mois évalués étaient :

La durée de suivi avec leur médecin traitant (suivi depuis plus ou moins de 5 ans).

Le lieu d’habitation des patients (ville ou à la campagne).

La fréquence de consultation avec le médecin généraliste.

Le passage par le médecin traitant avant la consultation avec le dermatologue.

La découverte de la lésion par le médecin traitant.
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III Résultats

208 questionnaires ont été collectés. Après analyse des dossiers, 60 ont été exclus :

41 patients avaient de multiples cancers cutanés.

10 patients n’avaient pas de lésion cancéreuse ou avaient des lésions cancéreuses ne faisant

pas partie de nos critères (lymphome, carcinome de Merkel)

7 patients n’avaient pas rempli correctement le questionnaire.

2 patients n’avaient pas de médecin traitant.

Aucun patient n’a refusé de remplir le questionnaire

L’étude a été réalisée sur 148 questionnaires (Figure n°7).

Figure n°7 : Population étudiée
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III.1 Caractéristiques démographiques de l’échantillon
III.1.1 Sexe

Une majorité de femmes avait répondu au questionnaire avec un sex ratio de 1,2.

Tableau n°1 : Répartition de l’échantillon selon le sexe

Colonne1 Homme Femme

n 67 81

% 45,30% 54,70%

III.1.2 Age

La répartition des patients par tranche d’âge était globalement homogène avec légère

prédominance pour les patients de plus de 75 ans.

Graphique n°1 : Répartition de l’échantillon par tranche d’âge
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III.1.3 Niveau d’étude

Une majorité de patient avait un niveau d’étude de BEP/CAP. 6.8% des patients n’avaient pas

répondu à cette question.

Graphique n°2 : Répartition de l’échantillon selon le niveau d’étude

III.1.4 Lieu d’habitation

La majorité des patients de l’échantillon vivait en ville.

Tableau n°2 : Répartition de l’échantillon selon le lieu d’habitation

Colonne1 Ville Campagne

n 86 61

% 58,10% 41,20%

8,10%

21,60%

10,10%

18,90%

13,50%
15,50%

5,40%
6,80%

BREVET BEP/CAP BAC BAC + 2 LICENCE,
BAC + 3

MASTER,
BAC + 5

DOCTORAT PAS DE
RÉPONSE
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III.1.5 Durée de suivi des patients par le médecin traitant

La grande majorité des patients était suivie par le même médecin traitant depuis plus d’un an

(91.2%) et près de la moitié des patients était suivie par le même généraliste depuis plus de

10 ans (48,6%).

Graphique n°3 : Repartition de la durée de suivi par le médecin traitant

III.1.6 Durée de suivi des patients par un dermatologue

7.6% des patients dans notre étude n’avaient jamais eu de suivi avec un dermatologue avant

la découverte de la lésion cancéreuse pour laquelle ils consultaient. La majorité des patients

(56.1%) avait déjà un suivi dermatologique depuis plus de 1 an.

Graphique n°4 : Répartition de la durée de suivi par le dermatologue
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III.2 Caractéristiques des médecins traitants

III.2.1 Lieu d’exercice

105 patients (70,9%) ont déclaré que leur médecin traitant exerçait en milieu urbain contre

43 patients (29,1%) en milieu rural.

III.2.2 Estimation de l’âge du médecin traitant

La majorité des patients (97,3%) ont pu estimer l’âge de leur médecin traitant : 48% pensaient

que le médecin traitant avait plus de 50 ans contre 49,3% qui estimaient qu’il avait moins de

50 ans.

III.2.3 Accessibilité du médecin traitant

133 personnes interrogées (89,9%) ont estimé avoir facilement accès à leur médecin

traitant. 13 personnes (8,8%) ont estimé avoir difficilement accès à leur médecin avec,

comme raison principale, un délai de rendez vous long pour 6 d’entre eux (4,1%).

Pour les autres patients, l’accès difficile au médecin traitant a été attribué à :

 Des difficultés pour joindre le médecin traitant pour 4 patients (2,7%).

 Les autres raisons évoquées étaient : un passage peu fréquent du médecin traitant en

EHPAD ; un éloignement géographique du médecin traitant pour un autre patient

(ayant déclaré avoir gardé son médecin traitant dans sa région d’origine suite aux

multiples refus lors de sa recherche d’un nouveau médecin traitant après un

déménagement).
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III.2.4 Délai de prise de rendez vous

Le délai habituel pour avoir un rendez vous de consultation avec le médecin traitant était de

24 à 48h.135 patients (91,3%) avaient déclaré pouvoir obtenir un rendez vous auprès de leur

médecin traitant sous 7 jours.

Tableau n°3 : Délai de prise de rendez vous avec médecin traitant

Colonne1 n %

< 24h 25 16,90%

24 48h 71 48%

48h 7j 39 26,40%

>7j 9 6,10%

Ne sait pas répondre 4 2,70%

III.2.5 Fréquence de consultation chez le médecin traitant

La grande majorité des patients de cette étude (82.5%) avait consulté au moins une fois par

an leur médecin traitant.

Graphique n°5 : Répartition de la fréquence de consultation chez le médecin traitant

35,80%

26,40%

20,30%

15,50%

2%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

Tous les ans

< 1/an

Jamais

MARCOUX_SCHENCK 
(CC BY-NC-ND 2.0)



50

III.3 Le dépistage cutané par le médecin généraliste

Plus de 3 patients sur 4 (78,4%) ont déclaré n’avoir jamais eu de proposition par leur médecin

traitant pour effectuer un dépistage cutané. L’examen général en sous vêtements était

effectué chez la majorité des patients (67.6%) à des fréquences variées : 17,6% étaient

examinés moins d’une fois par an, 15,5%, 1 fois par an, 9,5% tous les 3 mois, 6,8% tous les 6

mois et 18,2% à chaque consultation (graphique 6).

32,4% des patients ont également répondu n’avoir jamais été examinés en sous vêtements

par le médecin traitant. Quasiment tous les patients (99,3%) ont répondu qu’ils ne

refuseraient pas un examen en sous vêtements si leur médecin généraliste leur proposait.

Graphique n°6 : Fréquence de l’examen en sous vêtements par le médecin traitant

Moins de la moitié des patients, 69 personnes (46,6%) a déclaré se sentir rassurée d’avoir un

suivi dermatologique par son médecin généraliste. A l’inverse, 51 patients (34,5%) ont affirmé

ne pas se sentir rassurés et près de 27 patients (18,2%) n’ont pas su répondre à la question.
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Concernant le dépistage, 12 personnes (8,1 %) ont déclaré que leur médecin généraliste

utilisait le dermoscope. Douze médecins généralistes utilisant le dermoscope exerçaient pour

une majorité en ville (7/12) et avaient plus de 50 ans (9/12).

III.4 Parcours de soins des patients présentant une

tumeur cutanée

Les patients interrogés étaient sensibilisés à s’auto examiner avant la découverte de leur

cancer dans 43,9% des cas.

III.4.1 Découverte du cancer cutané.

Pour une très faible proportion de patients, la lésion cancéreuse était découverte par le

médecin traitant (n=6 ; soit 4,1%).

Pour plus de la moitié de l’échantillon, 83 patients (56,1%), la première personne à avoir

repéré la lésion cancéreuse était le patient lui–même. La découverte de la tumeur a été notée

par l’entourage dans 29 cas (19,6%) et 18 cas (12,2%) ont été dépistés par le dermatologue.

Les autres professionnels de santé ayant noté la lésion suspecte étaient : le pharmacien,

l’infirmière, l’oncologue, l’ORL, l’hématologue, l’ostéopathe et le médecin en cure thermale.

Pour 2 patients (1,4%), la lésion a été découverte par une autre personne : le coiffeur (n=1),

et non précisé (n=1).

Graphique n°7 : Répartition des personnes ayant découvert la lésion en premier

4%

56%
20%

12%

7% 1%

Medecin traitant Patient lui même

Entourage Dermatologue

Autre professionnel de santé Autre
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III.4.2 Les différents parcours de soins

Le parcours de soins coordonné du patient (consultation du spécialiste adressé par le médecin

généraliste) a été respecté dans 84 cas (56,7%), soit plus de la moitié.

Dans 48,6% des cas, le patient a consulté son médecin traitant qui l’a adressé en consultation

de dermatologie de ville puis a été adressé au CLB.

Dans 28,4% des cas, le patient a consulté directement un dermatologue de ville qui l’a adressé

au CLB.

Dans 10,1% des cas, le patient a consulté un autre spécialiste (ORL, oncologue, hématologue,

médecin vasculaire) qui l’a adressé directement au CLB.

Dans 8,1% des cas, le patient a consulté son médecin traitant qui l’a adressé directement au

CLB.

Pour 7 patients, le parcours de soin était plus atypique. Parmi eux :

Une découverte de la lésion par le pharmacien qui a conseillé au patient de consulter son

médecin traitant. Le médecin traitant a adressé le patient à un dermatologue de ville qui a

transféré le suivi du patient au CLB.

Une découverte de la lésion faite par le médecin traitant qui a adressé le patient au médecin

vasculaire pour une suspicion d’ulcère, diagnostic d’ulcère non retenu par le médecin

vasculaire qui l’a donc adressé à un dermatologue du CLB.

Une découverte de lésion par le chirurgien esthétique ; l’opération initiale concernait une

exérèse de la lésion a visée esthétique. Après ablation et résultat anatomopathologique, le

chirurgien a adressé le patient au CLB.

Une découverte de métastase par un médecin généraliste (n’étant pas son médecin traitant)

pratiquant l’ostéopathie. Le patient a consulté pour une lombalgie atypique, entrainant la

prescription d’un scanner du rachis permettant la découverte de métastase osseuse d’un

mélanome.

Une découverte de lésion par le patient. Il n’a pas réussi à trouver un rendez vous avec un

médecin généraliste (son médecin traitant étant hors région). Il s’est directement adressé au

CLB.
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III.4.3 Les raisons du retard de prise en charge

85 patients (57.5%) ont eu un délai de prise en charge supérieur à 2 mois.

Les principales raisons évoquées étaient :

 La difficulté à trouver un rendez vous chez le dermatologue pour 22 patients (14,9%).

 La lésion était considérée comme bénigne par 20 patients (13,5%).

 D’avoir été rassuré sur la nature de la lésion par leur médecin traitant pour 19 patients

(12,8%).

 Une difficulté du médecin généraliste à trouver un rendez vous avec un dermatologue

pour 6 patients (4,1%).

 Par crainte que l’on ne leur découvre un cancer pour 4 patients (2,7%).

Pour 9 patients, les raisons n’étaient pas mentionnées dans le questionnaire. Pour une

personne, il a fallu attendre la cicatrisation d’une autre opération pour pouvoir opérer le

mélanome.

Pour une autre, la raison principale du long délai de prise en charge était le confinement dû à

l’épidémie de COVID 19. Pour une autre, par procrastination, (elle n’a pas pris le temps de

prendre rendez vous).

III.4.4 Impact du COVID 19

Pour la majorité des patients interrogés (n=119 ; 80.4%), l’épidémie du COVID 19 n’a pas

retardé la prise en charge de la tumeur cutanée.
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III.4.5 Dépistage cutané et outil numérique

Pour 55 patients (37,2%), l’envoi d’une photo de leur lésion à un dermatologue via internet

aurait écourté leur délai de prise en charge.

Pour 70 patients (47,3%) en revanche, cela n’aurait pas écourté leur délai de prise en charge.

Tableau n°4 : Impact d’un outil informatique sur le délai de prise en charge de la tumeur

cutanée

Colonne1 n %

Oui 45 30,40%

Oui, mais ne sait pas utiliser internet

avec aide de l'entourage
9 6,10%

Oui, mais ne sait pas utiliser internet et

pas d'aide de l'entourage
1 0,70%

Non, je ne sais pas utiliser internet 10 6,80%

Non, pas rassuré par l'échange via internet 10 6,80%

Non, ça n'aurait pas changé

le délai de prise en charge
31 20,90%

Non, autre 19 12,80%

Ne sait pas répondre 18 12,20%

Pas de réponse 5 3,40%

III.5 Facteurs associés au délai de prise en charge ou au
stade de la tumeur

Aucun facteur associé à un délai de prise en charge de > 2 mois n’a été mise en évidence. Les

facteurs étudiés étaient :

La durée de suivi avec leur médecin traitant (suivi depuis plus ou moins de 5 ans)

Le lieu de vie du patient (ville ou campagne)

Le suivi régulier (consultation avec le médecin généraliste tous les 3 mois ou moins fréquent)

Le passage par le médecin traitant dans le parcours de soins
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Parmi les 148 patients questionnés, 115 personnes avaient un mélanome, dont 66 avec un

stade AJCC supérieur ou égal à II au moment du diagnostic.

Aucun facteur associé à un mélanome de stade II et plus n’a été retrouvé.

121 patients avaient un suivi dermatologique avant la découverte de la tumeur motivant

leur venue au CLB.

En considérant les patients n’ayant jamais eu de suivi dermatologique (n= 26) , aucun facteur

n’a été retrouvé comme associé à une lésion avec un stade supérieur ou égal à II à la

classification AJCC, ou au délai de prise en charge > 2 mois.
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IV- Discussion 
Nous rapportons ici les résultats d’une enquête inédite adressée aux patients et interrogeant

entre autres leur point de vue sur leur parcours de soins et la place de leurmédecin généraliste

dans le dépistage cutané.

A travers cette enquête, plusieurs points majeurs ont été soulevés.

Concernant le parcours de soins, plus de la moitié des patients interrogés ont rapporté un

délai de prise en charge de leur cancer cutané supérieur à 2 mois alors que pour 9 patients sur

10, l’accès à leur médecin traitant était déclaré comme facile et rapide. La raison principale

évoquée pour ce retard de prise en charge était la difficulté d’accès au dermatologue. La

deuxième raison était la fausse réassurance du patient quant à la nature de la lésion. Une

errance diagnostic était l’autre raison de ce délai.

Concernant le dépistage cutané : notre étude a retrouvé l’absence de frein pour la plupart des

patients à se faire examiner en sous vêtements par leur médecin traitant ; mais en revanche,

il y a un manque de confiance en ces derniers pour un suivi dermatologique à l’égard de leur

médecin généraliste. Le rôle mineur des médecins généralistes dans le dépistage cutané a été

également soulevé par le faible taux de découverte des cancers cutanés (4,1% par le médecin

généraliste) et par la déclaration de plus de 3 patients sur 4 ayant relaté que le dépistage

cutané ne leur avait jamais été proposé par leur médecin traitant.

Plusieurs études adressées aux médecins généralistes ont été publiées sur leur place dans le

dépistage cutané (6) (8) (43). La plupart de ces études ont constaté que les principaux freins

au dépistage étaient : le manque de confiance pour pratiquer un examen cutané par manque

de formation, le manque de temps lors des consultations, la pudeur vis à vis des patients.

La complémentarité des points de vue du patient et du médecin généraliste a souligné

l’importance que le médecin généraliste doit apporter à son rôle dans la prévention et le

dépistage cutané. Cette mission sera d’autant plus importante que la démographie médicale

des dermatologues est en très forte diminution entrainant des difficultés d’obtention de

rendez vous avec un dermatologue dans des délais raisonnables.
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IV.1 Forces de l’étude

A notre connaissance, aucune étude en France n’a analysé le point de vue des patients sur la

prise en charge de leur cancer cutané et la place de leur médecin traitant dans cette prise en

charge.

Les réponses anonymes au questionnaire de l’étude ont permis d’augmenter l’authenticité

des réponses, sans crainte que les réponses puissent être transmises au médecin traitant et

en minimisant un biais de loyauté.

Le questionnaire a été bien reçu par les patients. Aucun refus n’a été reporté.

Concernant l’échantillon :

La taille de notre échantillon a permis d’avoir une répartition homogène de l’âge des

participants à cette étude, permettant d’avoir une bonne représentation de la population

pouvant être atteint de cancers cutanés : 25% de la population avait entre 26 et 50 ans, 26,4%

entre 51 et 65 ans, 20,3% entre 65 ans et 75 ans et 28,4% plus de 75 ans.

L’âge desmédecins traitants selon l’estimation des patients était également bien réparti : 48%

de moins de 50 ans et 49,3% plus de 50 ans. La plupart des patients ont pu répondre à cette

question, par nature subjective.

Le critère d’exclusion des patients déjà suivis pour une autre tumeur cutanée a permis une

meilleure sélection de l’échantillon. Leur parcours aurait été biaisé par un examen cutané

régulier effectué par un spécialiste, une sensibilisation au sujet et un médecin traitant plus

alerté sur la nécessité d’une prise en charge dermatologique rapide pour le patient en cas de

lésion cutanée.

L’étude au CLB a permis d’inclure une certaine proportion de patients avec des cancers

cutanés évolués, permettant ainsi d’étudier leur parcours de soins et de souligner

l’importance d’un dépistage précoce.
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IV.2 Limites de l’étude

Biais de mémorisation du patient

La nature de cette étude à type d’enquête peut avoir entrainé un biais de mémorisation des

patients.

Biais de subjectivité du patient

Le questionnaire s’est basé sur les déclarations du patient. Un sentiment d’injustice ou une

recherche de « coupable » a pu influencer les réponses au questionnaire, basées sur un

ressenti.

Biais de sélection

L’étude étant mono centrique et réalisée au CLB, certains patients consultant un autre

spécialiste du CLB pour une autre pathologie pouvaient donc être adressés rapidement en

consultation dermatologie (moins de 10% de l’échantillon). La population de patients

interrogés peut donc ne pas correspondre à la population générale.

Le délai de prise en charge a pu être écourté par un autre biais de sélection : des patients déjà

sensibilisés aux pathologies cutanées avec 81,8% de patients précédemment suivi par un

dermatologue. Une analyse de sous groupe de patients non suivis avant leur lésion par un

dermatologue a été réalisée pour évaluer ce biais. Cette analyse a intéressé 26 patients et

aucun facteur associé n’a été déterminé. Toutefois, compte tenu du faible échantillon de

patients de ce sous groupe, aucune conclusion ne peut être retenue de manière formelle.

IV.3 Le dépistage cutané par le médecin généraliste

De manière intéressante, les points de vue des patients à travers notre étude rejoignaient les

points de vue des médecins généralistes de différentes études publiées sur le dépistage

cutané. Ils se rejoignaient notamment sur la fréquence du dépistage cutané en médecine

générale, la fréquence de découverte de cancer cutané par le médecin généraliste, la

fréquence d’utilisation de la dermoscopie ainsi que le manque d’assurance dans la pratique

du dépistage cutané du médecin généraliste.
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Concernant la fréquence du dépistage cutané enmédecine générale : dans notre étude, 78,4%

des patients interrogés n’auraient jamais eu de proposition de dépistage cutané par leur

médecin traitant. Dans la région PACA, 80,6% des médecins généralistes affirmaient ne pas

examiner spécifiquement la peau de leur patient (6).

En revanche, cette observation n’est pas retrouvée dans la région du Val de Marne où parmi

140 médecins généralistes interrogés, 52,8% déclaraient effectuer un examen cutané

systématique de dépistage annuel chez leurs patients (8). Ce chiffre plus élevé pourrait être

expliqué par des médecins plus formés que dans la région PACA : 89,3% des médecins

interrogés avaient déjà participé à une FMC et 32% à une formation spécifique sur le dépistage

en cancérologie cutanée.

Concernant la découverte de cancer cutané par le médecin généraliste, notre étude retrouve

un faible taux de découverte (4,1%) par le médecin généraliste. Ce faible taux est concordant

avec d’autres études, rapportant un diagnostic de mélanome établi par 10 % des médecins

généralistes (44).

Dans l’étude publiée par Epstein DS et al sur 102 patients (45), 24% des mélanomes étaient

détectés par un médecin avec un indice de Breslow inférieur à ceux découverts par le patient.

Concernant l’utilisation du dermoscope par le médecin traitant, les patients de notre étude

ont déclaré que 8,1% des médecins utilisaient un dermoscope. Ce qui est également

concordant avec une autre étude réalisée auprès de médecins généralistes dans la région

PACA qui déclaraient utiliser un dermoscope pour 6,4% d’entre eux (46). Le manque de

formation semblait être un frein important à l’acquisition de cet outil pour plus de 80% des

médecins interrogés.

Une autre étude réalisée en 2015 auprès de médecins généralistes retrouvait un chiffre

semblable avec 7,96% des médecins possédant un dermoscope (47).

Concernant le manque d’assurance dans la pratique du dépistage cutané : dans notre étude,

moins de la moitié des patients se sentirait rassurée d’être suivie sur le plan dermatologique

par leur médecin traitant (46,6%). Ceci est concordant avec une enquête réalisée auprès de

médecin généraliste en région PACA en 2018 (6) : 53,4% des médecins ne pensaient pas avoir
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les connaissances suffisantes pour effectuer un dépistage cutané et 70,6% ont déclaré avoir

peur de rassuré à tort un patient sur sa lésion.

En revanche, l’opinion du patient et celle du médecin généraliste divergent sur l’examen

cutané en sous vêtements. Un des principaux freins à la réalisation du dépistage cutané dans

l’enquête (6) réalisée en PACA auprès de médecins, était la gêne ressentie par 35% des

médecins généralistes au déshabillage des patients. De manière intéressante, les patients de

notre enquête étaient presque unanimement non réticents (99,3%) à un examen en sous

vêtements par leur médecin traitant. Toutefois ce positionnement peut avoir été biaisé par le

diagnostic récent du cancer cutané qui aurait pu être évité par un examen cutané complet.

Concernant l’examen cutané, les patients de notre étude étaient plutôt sensibilisés à l’auto

examen cutané avec 43,9% pratiquant une auto surveillance avant la découverte de leur

tumeur. Cette proportion relativement importante peut être supérieure à la population

générale, compte tenu de la sensibilisation des patients précédemment suivis par un

dermatologue avant le diagnostic du cancer pour lequel ils consultaient. Ainsi, dans cette

étude, la majorité des lésions a été découverte par le patient lui même (56,1%), ce qui est

retrouvé dans d’autres études (45).

Ces résultats sont similaires à une autre enquête réalisée en Picardie (48) où 51,6% des

patients s’impliquaient dans l’auto surveillance. Ces résultats sont en revanche supérieurs à

ceux de l’étude EDIFICE (49), 25% seulement des personnes déclaraient surveiller l’apparition

de lésions pigmentées atypiques.

Plusieurs études ont également montré l’importance du dépistage par le médecin traitant afin

de diagnostiquer les mélanomes à un stade plus précoce. Une étude appelée projet SCREEN a

montré qu’un programme de dépistage cutané réalisé par un médecin généraliste ayant reçu

une formation de 8 heures diminuait significativement la mortalité par mélanome de la

population étudiée (5). Aux Etats Unis, les résultats d’une étude sur 333 735 personnes conclut

également qu’un dépistage réalisé par un médecin généraliste permet de découvrir des

mélanomes moins épais et donc de meilleur pronostic (50).

MARCOUX_SCHENCK 
(CC BY-NC-ND 2.0)



61

L’ensemble de ces données apportent des arguments forts pour que l’examen cutané prenne

une réelle part dans l’activité courante du médecin généraliste, au même titre que la

surveillance de la tension artérielle chez les personnes à risque cardio vasculaire.

.

IV.4 Parcours de soins et délais de prise en charge

Notre étude a constaté que le médecin traitant était facilement disponible et joignable pour

89,9% des patients interrogés. Les délais de rendez vous étaient généralement rapides avec

91,3% des patients ayant accès à leur médecin traitant sous 7 jours. Près de deux patients sur

3 (64,9%) obtenait même un rendez vous de consultation en moins de 48 heures. La rapidité

d’accès au médecin généraliste a été également relatée par une étude de la DREES (direction

de la recherche des études de l’évaluation et des statistiques) réalisée en 2018 à l’échelle

nationale auprès de 40 000 personnes (36). Près de la moitié des RDV avec un médecin

généraliste (49%) était obtenue en moins de deux jours. Le délai moyen de rendez vous pour

une consultation était estimé à 6 jours tout motif de demandes confondus. Dans 10% des cas,

le délai dépassait 11 jours.

L’accessibilité rapide aux médecins généralistes n’était pas accompagnée d’un délai rapide de

prise en charge des tumeurs cutanées. Ce délai dépassait 2 mois pour plus de la moitié des

patients (57,4%). Les raisons associées à ce délai de prise en charge invoquées étaient : la

difficulté à trouver un rendez vous chez un dermatologue (14,9%), l’absence d’inquiétude sur

la nature de la lésion par le patient lui même (13,5%) et le fait d’avoir été faussement rassuré

par le médecin traitant (12,8%).

Concernant le délai de rendez vous auprès d’un dermatologue, une étude a démontré l’impact

de l’appel du médecin traitant justifiant d’une demande de rdv auprès d’un dermatologue.

Une enquête réalisée en région PACA avait montré que le délai de rendez vous auprès d’un

dermatologue était nettement inférieur quand le médecin généraliste appelait lui même pour

prendre rendez vous pour son patient. 1,7% des patients arrivaient à obtenir un rendez vous

auprès d’un dermatologue en moins d’une semaine contre 35% quand l’appel provenait du

MARCOUX_SCHENCK 
(CC BY-NC-ND 2.0)



62

médecin généraliste. 83,9% des médecins généralistes obtenaient un rendez vous en moins

d’un mois contre 23,1% quand l’appel provenait des patients (46).

Concernant l’absence d’inquiétude des patients sur la nature des lésions, des campagnes

d’éducation auprès de la population générale semblent primordiales. Une étude réalisée en

Picardie auprès de 312 patients a montré que 48,1% des patients interrogés ne savaient pas

que le mélanome était un cancer. 48,7% ont également affirmé ne jamais avoir eu

d’information à propos dumélanome et seuls 2,9% connaissaient les 5 critères de surveillance

ABCDE (48).

Ces campagnes d’éducation sont efficaces sur les messages de prévention et une éducation

de la population sur l’auto examen et la reconnaissance de lésions cutanées cancéreuses peut

avoir un effet bénéfique. Une étude évaluant l’impact d’une action de prévention ciblée sur

des patients à risque de mélanome a montré qu’un groupe de patients ayant reçu une

information ciblée (groupe intervention) était plus capable de détecter les modifications des

nævus devant amener à consulter par rapport au groupe témoin : 70% vs 54% respectivement.

L’action de prévention se basait sur des conseils de préventions personnalisés par le médecin

versus des conseils basés sur des dépliants de prévention disposés en salle d’attente.

Ainsi, le groupe de patients ayant reçu une information ciblée évaluait mieux leur statut à

risque de mélanome que le groupe témoin ayant lu uniquement les brochures posées en salle

d’attente : 71% versus 42%. Les mesures de photo protection étaient également mieux

respectées dans le groupe intervention avec 25% déclarant ayant déclaré avoir pris des « bains

de soleil » pendant l’été vs 41% dans le groupe témoin (51).

Ces résultats montrent l’importance de l’information et de la prévention cutanée par le

médecin généraliste comme illustre l’enquête réalisée en Picardie où 87,5% des patients

interrogés étaient demandeurs d’information supplémentaires sur le thème du mélanome et

72,5% souhaitaient que l’information émane d’un médecin directement et non des médias.

Concernant le fait d’avoir été faussement rassuré par le médecin traitant, une piste

d’amélioration reste la sensibilisation des médecins généralistes à la reconnaissance des

tumeurs cutanées. La mise en place de formation à destination des médecins généralistes a

démontré l’impact positif de l’enseignement dans le dépistage des tumeurs bénignes et

malignes. Une étude réalisée en Champagne Ardenne amontré qu’une formation de 2h30 des
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médecins généralistes par un dermatologue ainsi que des envois par courrier d’informations

concernant les mélanomes amélioraient significativement les compétences du médecin et

permettaient également de diminuer le nombre de mélanome épais (52). Une autre étude

réalisée en Belgique et évaluant les connaissances des médecins généralistes après une heure

de formation sur le diagnostic du mélanome a montré une amélioration des compétences des

médecins à court terme sur le sujet. En revanche, l’amélioration des connaissances à long

terme (après un an) n’était pas significative (53). Dans une étude réalisée dans le Haut Rhin

après une formation sur le dépistage cutané , une amélioration de 59% à 84% des capacités

des médecins généralistes à reconnaitre des mélanomes était rapportée (10).

Notre étude s’est également intéressée à l’impact du COVID 19 sur la prise en charge des

cancers cutanés. Pour 80,4% des patients, la COVID n’a pas retardé la prise en charge de leur

cancer cutané. Ce taux est plutôt rassurant comparé à plusieurs études récemment publiées

sur l’impact négatif du COVID 19 dans la sévérité des mélanomes en termes d’ulcération et de

Breslow rattaché à un retard de prise en charge(54).

IV.5 Perspectives

Cette étude apporte des informations intéressantes sur la relation médecin patient.

Elle a permis d’objectiver une divergence d’opinion entre le médecin et le patient concernant

l’examen en sous vêtements.

Elle permet également demettre en évidence que plus de la moitié des patients ne se sentirait

pas rassurée d’être suivie sur le plan dermatologique par leur médecin traitant.

Elle retrouve aussi un manque de connaissance des patients sur les cancers cutanés avec un

nombre conséquent de patients qui s’auto rassuraient sur la nature de la lésion. Pourtant, les

patients étaient sensibilisés à un auto examen dans 43,9% des cas. Une meilleure

sensibilisation des médecins généralistes à l’importance des dépistages cutanés, à la nature

des cancers cutanés pourrait permettre une meilleure information des patients à la

reconnaissance de lésions potentiellement graves.
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Ainsi, la proposition de dépistage cutané en consultation par le médecin généraliste et

l’ouverture du dialogue sur la prévention solaire pourraient inciter les patients à parler de

leurs doutes concernant des lésions cutanées qu’ils ont notées sur leur peau.

Le rôle pivot du médecin généraliste dans les campagnes de dépistage est illustré dans leur

efficacité dans les dépistages des cancers colorectaux, seins et col de l’utérus.

Concernant le dépistage du cancer colorectal : 18 millions de personnes sont concernés par le

programme national de dépistage. Elles sont invitées par courrier à consulter leur médecin

généraliste afin qu’il leurs remette un test. Les médecins généralistes ont rapidement intégré

ce dépistage : entre avril 2015 (date d’ouverture des commandes de kits de dépistage sur le

site ameli.fr) et mars 2016, plus de 47 500 médecins ont commandé des tests (55).

Même avant cette campagne de dépistage, le baromètre santé 2010 a retrouvé que la

consultation régulière auprès d’un médecin généraliste était associée à un taux de dépistage

du cancer colorectal significativement plus élevé (56).

Le rôle de l’implication du médecin généraliste dans le dépistage des cancers colorectaux est

également illustré par le fait que dans 52% des cas, le médecin est l’initiateur de la discussion

sur le dépistage du cancer colorectal en consultation (57).

De manière parallèle, l’impact positif de campagnes de santé publique tel que précédemment

proposé pour les cancers colorectaux, sein et col de l’utérus pourrait avoir sensibilisé au

dépistage cutané des sujets à risque.

La population reste sensible au dépistage cutané comme le rapporte une étude adressée à

des patients à haut risque de mélanome chez qui une invitation à consulter leur médecin

généraliste était envoyée pour réaliser un examen cutané. 61% des patients ont répondu

favorablement à cette lettre et ont consulté leur médecin généraliste, ce chiffre est supérieur

aux autres campagnes de santé publique en France (58).

Concernant le long délai de prise en charge (> 2 mois), un manque de coordination et /ou de

communication entre les dermatologues et les médecins généralistes pourrait être soulevé.

Une étude réalisée en 2019 sur les demandes de consultations reçues par les dermatologues

évoque le manque d’informations dans les courriers des médecins généralistes pour une

demande d’avis spécialisé. Pour exemple, dans moins de 5% des demandes, la durée
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d’évolution des lésions cutanées était notée. L’étude soulignait également les difficultés du

médecin généraliste, notamment le manque de temps pour l’examen dermatologique et les

difficultés à la rédaction du courrier avec un manque de connaissance pour décrire la lésion

vue. Pourtant, lorsque la lésion était maligne et que le médecin généraliste avait proposé un

diagnostic, la probabilité qu’il juge la lésion maligne était de 91% (43).

Une autre étude a également été réalisée sur la communication, cette fois entre médecins

généralistes et pédiatres. Elle a montré que, grâce à une meilleure communication entre le

spécialiste et le médecin généraliste (via la rédaction d’une lettre par le médecin généraliste

et le retour courrier ou téléphonique du spécialiste),cela améliorait la prise en charge du

patient, (59).

L’échange entre médecin généraliste et dermatologue pourrait probablement être amélioré

avec la mise en place de télé expertise en dermatologie. L’envoi d’une photo d’une lésion

suspecte à un dermatologue permet d’avoir une analyse rapide de la lésion et permettrait une

obtention de rendez vous plus rapide pour le patient, tout en permettant une amélioration

de l’apprentissage du médecin généraliste sur ses compétences en dermatologie grâce au

retour du dermatologue.

MARCOUX_SCHENCK 
(CC BY-NC-ND 2.0)



66

V Conclusion

L’incidence des cancers cutanés en France a plus que triplé en 30 ans et est confrontée à une

diminution progressive du nombre de dermatologues. En conséquence, le médecin

généraliste va prendre une place prépondérante dans le dépistage ainsi que la prévention des

cancers cutanés.

L’analyse du parcours de soins du patient et la place du médecin traitant représentent une

piste à explorer pour améliorer la prise en charge des cancers cutanés ainsi que pour évaluer

les facteurs associés à un retard de prise en charge.

Peu d’études ont analysé le point de vue du patient concernant le rôle du médecin généraliste

dans la prévention et le dépistage des cancers cutanés.

L’objectif de cette étude était d’évaluer le parcours de soins du patient présentant un cancer

cutané et consultant au Centre Léon Bérard ainsi que la place du médecin traitant dans ce

parcours. L’objectif secondaire était d’étudier les facteurs associés au délai de prise en charge

et à la gravité des lésions. L’enquête a été réalisée à l’aide d’un questionnaire à destination du

patient.

Les résultats de cette étude ont mis en évidence une grande disponibilité du médecin

généraliste pour ses patients, l’acceptabilité des patients à être examinés en sous vêtements

en consultation de médecine générale. Mais ils ont montré également un manque de

confiance de la majorité des personnes interrogées en leur médecin généraliste pour un suivi

dermatologique. L’auto examen cutané n’était pas pratiqué par plus de la moitié des patients

avant la découverte de leur cancer.

Par ailleurs, cette étude a souligné que les dépistages cutanés étaient peu proposés par le

médecin traitant.

Le délai de prise en charge des cancers cutanés était majoritairement supérieur à 2 mois. La

principale raison de ce délai était la difficulté d’obtention d’un rendez vous chez le

dermatologue.
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Aucun facteur n’a été retrouvé comme significativement associé à ce long délai de prise en

charge ni à la gravité des lésions. Un biais de sélection des patients pourrait expliquer cette

absence de significativité (patients suivis régulièrement par un dermatologue en ville ou par

un autre spécialiste au sein de l’établissement). Une autre limite de l’étude était son caractère

monocentrique.

Cette étude amène plusieurs pistes de réflexions à apporter sur l’amélioration du parcours de

soins. Il faudrait notamment développer la communication entre le médecin traitant et son

patient ainsi qu’entre le médecin généraliste et le dermatologue.

Concernant la communication entre le médecin traitant et le patient, il apparait nécessaire

pour le médecin généraliste d’aborder en consultation le sujet de la prévention primaire,

l’importance de l’auto examen et son rôle dans le dépistage cutané.

Concernant la communication entre le médecin traitant et le dermatologue, il apparait

nécessaire de développer des réseaux d’échanges inter professionnels, permettant la

progression de la connaissance du généraliste et l’amélioration des délais de prise en charge.

La télé expertise représente une piste de plus en plus répandue et pourrait répondre en partie

à ces attentes.
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VII Annexes
Annexe 1 : Questionnaire
Questionnaire patient

VOUS CONCERNANT

1 Etes vous ?

Un homme

Une femme

2 A quelle tranche d'âge appartenez vous ?

18 25 ans

26 50 ans

51 65 ans

66 75 ans

>75 ans

3 Quel est votre niveau de formation ?

Brevet

BEP / CAP

Baccalauréat

DUT, BTS, ou équivalent BAC +2

Licence ou équivalent BAC +3

Master ou équivalent BAC+5

Doctorat ou équivalent > BAC +5

Je ne souhaite pas répondre à cette question

4 Vivez vous seul à domicile ?

MARCOUX_SCHENCK 
(CC BY-NC-ND 2.0)



74

Oui

Non

5 Avez vous un entourage (familial, amical, collègues de travail) que vous voyez régulièrement
?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

6 Où vivez vous ?

En ville

A la campagne

7 Avez vous un médecin traitant ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

8 Si oui, depuis combien de temps êtes vous suivi par ce médecin traitant ?

Moins d'un an

Entre un an et 5 ans

Entre 5 ans et 10 ans

Plus de 10 ans

9 Voyez vous régulièrement votre médecin traitant (en dehors de l’épidémie de COVID 19) ?

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

Tous les ans

Moins d'une fois par an

Jamais
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10 Vous arrive t il de retarder la prise de rendez vous avec votre médecin traitant par « peur
du diagnostic » ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

11 A la maison, avant la découverte de la tumeur cutanée, examiniez vous votre peau (auto
dépistage) ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

12 Qui a été la première personne à avoir repéré la lésion pour laquelle vous consultez
aujourd’hui ?

Votre médecin traitant

Vous même

Votre entourage

Votre dermatologue

Un autre professionnel de santé (n'étant pas votre médecin traitant ou votre dermatologue)

Autre

13 Quel a été votre parcours entre la découverte de la tumeur cutanée et votre prise en
charge par le dermatologue du Centre Léon Bérard ?

Vous => médecin traitant => dermatologue de ville => dermatologue du Centre Léon Bérard

Vous => médecin traitant => dermatologue du Centre Léon Bérard

Vous => autre médecin (médecin remplaçant du médecin traitant, ORL, oncologue, etc) =>
dermatologue du Centre Léon Bérard

Vous => dermatologue de ville =>dermatologue du Centre Léon Bérard

Autre, précisez (votre parcours de soin) :
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14 Quel a été le délai entre le moment où la lésion a été découverte et l’ablation de cette
lésion ?

Moins d'un mois

Entre 1 mois et 2 mois

Entre 2 mois et 6 mois

Plus de 6 mois

Je ne sais pas répondre à cette question

15 Si le délai entre le moment où la lésion a été découverte et l’ablation de la tumeur a
dépassé 2 mois, veuillez en précisez la raison :

Vous avez eu des difficultés à trouver un rendez vous chez un dermatologue

Votre médecin traitant a eu des difficultés à trouver un rendez vous chez un dermatologue

Vous avez été rassuré sur la nature de la lésion par un médecin

Vous avez été rassuré sur la nature de lésion par votre entourage ou internet

Vous avez attendu pour prendre rendez vous, pensant que ce n’était pas grave

Vous avez attendu pour prendre rendez vous par crainte que l’on vous trouve un cancer

Autre raison (délai de rendez vous plus long lié au COVID?, autre) : précisez

16 Pensez vous que l’épidémie COVID a retardé la prise en charge de votre lésion ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

17 Pensez vous que vous auriez pu écourter votre délai de prise en charge si vous aviez un
accès via internet à un dermatologue (par mail ou par un site dédié à pouvoir télécharger des
photographies)

Oui

Oui mais je ne sais pas utiliser internet. Toutefois, quelqu’un de mon entourage pourrait
m’aider à cela

Oui mais je ne sais pas utiliser internet, et n’ai personne pour m’aider

Non ; je ne sais pas utiliser internet

Non, je ne suis pas rassurée d’échanger avec un médecin via internet
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Non, je pense qu’envoyer une photo via internet n’aurait pas changé mon délai de prise en
charge

Non, autre raison. Précisez :

Je ne sais pas répondre à cette question

18 Depuis combien de temps êtes vous suivi en dermatologie ?

Moins de 1 an

Entre 1 an et 2 ans

Entre 2 ans et 5 ans

+ de 5 ans

Jamais suivi avant la découverte de la lésion actuelle

19 Vous sentiriez vous rassuré d'être suivi au point de vu dermatologique par votre médecin
traitant ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

CONCERNANT le médecin généraliste

20 Votre médecin traitant exerce t il :

En milieu urbain (en ville)

En milieu rural (en campagne)

Je n'ai pas de médecin traitant

21 Estimez vous l'âge de votre médecin généraliste à plus de 50 ans ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question
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22 Quel est le délai habituel pour obtenir un rendez vous avec votre médecin traitant (en
dehors de l’épidémie de COVID 19) ?

Moins de 24h

24h 48h

48h à 7 jours

Plus de 7 jours

Je ne sais pas répondre à cette question

23 Avez vous facilement accès à votre médecin traitant ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

24 Si non, quelle est la raison principale de cette difficulté d'accès ?

Délai de rendez vous long

Difficulté d'accès aux transports

Difficulté pour joindre votre médecin

Coût financier

Vous refusez d’être suivi par un médecin généraliste

Autre : à préciser.

25 Trouvez vous que votre médecin traitant soit facilement joignable (en dehors de
l’épidémie de COVID 19) ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

26 Votre médecin traitant vous a t’il déjà proposé un examen de la peau ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

MARCOUX_SCHENCK 
(CC BY-NC-ND 2.0)



79

27 Si oui, à quelle fréquence effectue t il un examen de votre peau ?

Tous les 3 mois

Tous les ans

Moins d'une fois par an

Jamais

28 Votre médecin traitant vous examine t il en sous vêtements lors de vos consultations
habituelles ?

Jamais

Moins d'une fois par an

Une fois par an

Tous les 3 mois

Tous les 6 mois

A chaque consultation

29 Avez vous déjà refusé ou refuseriez vous d'être examiné en sous vêtements par votre
médecin généraliste lors de vos consultations ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

30 Votre médecin traitant vous a t il déjà examiné avec un dermoscope (loupe) ?

Oui

Non

Je ne sais pas répondre à cette question

MARCOUX_SCHENCK 
(CC BY-NC-ND 2.0)



80

Annexe 2 : Lettre à destination des patients
Enquête sur la réalisation de l'examen cutané par le médecin généraliste

Chère Madame, Cher Monsieur,

Vous allez avoir un rendez vous de consultation auprès d’un dermatologue. Si vous consultez
pour le diagnostic ou le suivi d’une tumeur cutanée, nous souhaiterions vous solliciter pour
remplir un questionnaire dans le cadre d’un travail de thèse de médecine générale.

Devant la diminution importante et progressive du nombre de dermatologues en France, les
médecins généralistes seront de plus en plus amenés à réaliser un dépistage cutané chez leurs
patients.

L’objectif de cette thèse est de mener une enquête afin de voir votre parcours de soins : du
diagnostic au traitement de votre lésion cutanée.

Afin de répondre à notre enquête, vous trouverez ci dessous un questionnaire incluant deux
parties

 La première vous concernant
 La deuxième concernant votre médecin généraliste et le dépistage cutané

La réponse au questionnaire est volontaire et ne prendra que quelques minutes. Vous êtes
libre de participer ou non à cette enquête.

Au cas où vous accepteriez de participer à celle ci, veuillez lire attentivement les questions et
cocher les réponses qui vous concernent et remettre le questionnaire au dermatologue que
vous consultez.

Au cas où vous refuseriez, merci de nous indiquer la raison (pas le temps, pas de motivation,
fatigué, autres, etc…)

Si vous acceptez de participer à cette étude, vos données seront traitées de façon
confidentielles et anonymisées. Elles ne seront en aucun cas transmises à votre médecin
généraliste.

Si vous avez des questions, n'hésitez pas à les poser au médecin lors de votre consultation.

Cordialement,

Manon Marcoux / Mathilde Schenck
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Annexe 3 : Classification selon la 8e Edition de l’AJCC
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SCHENCK Mathilde, MARCOUX Manon UNIVERSITÉ CLAUDE BERNARD LYON 1

ENQUETE AUPRÈS DE PATIENTS PRESENTANT UN CANCER CUTANÉ : ÉTUDE DU PARCOURS
DE SOINS ET PLACE DU MEDECIN TRAITANT DANS LA PRISE EN CHARGE

RESUME
L’incidence des cancers cutanés en France a plus que triplé en 30 ans et est confrontée à une
diminution progressive du nombre de dermatologues. En conséquence, le médecin
généraliste va prendre une place prépondérante dans le dépistage ainsi que la prévention
des cancers cutanés. Plusieurs études analysant le point de vue du médecin généraliste sur
le dépistage cutané, retrouvent qu’il est peu pratiqué par les médecins généralistes.
Peu d’études ont analysé le point de vue du patient concernant le rôle du médecin
généraliste dans la prévention et le dépistage des cancers cutanés. Pourtant cela peut être
une piste à explorer pour améliorer la prise en charge de ces cancers.
Objectif : L’objectif principal de cette enquête était d’analyser le parcours de soins du
patient présentant un cancer cutané, ainsi que la place du médecin traitant dans ce
parcours. L’objectif secondaire était d’analyser les facteurs associés au retard de prise en
charge et les facteurs associés à des lésions plus sévères en termes de classification AJCC
(American Joint Committee on Cancer).
Matériels et méthodes : Un questionnaire a été distribué aux patients atteints de cancer
cutané et consultant au centre Léon Berard. L’enquête s’est déroulée d’Avril 2021 à Octobre
2021. Une analyse descriptive ainsi que des analyses statistiques pour étudier les facteurs
associés au délai de prise en charge et au stade des lésions ont été effectué.
Résultats : 148 questionnaires ont été inclus. 115 mélanomes et 33 carcinomes. 56,1% des
patients étaient les premiers à avoir repéré la lésion cancéreuse. 56,7% étaient passés par le
médecin généraliste avant d’être adressé au spécialiste. Le délai de prise en charge de la
lésion cutanée était > 2 mois pour 57,5% des patients. La principale raison était la difficulté à
trouver un dermatologue. Le délai habituel était de 24 48h pour avoir un rendez vous avec
leur médecin traitant. 78,4% des patients n’ont pas eu de proposition de dépistage cutané
par leur médecin traitant. 99,3% des patients ne refuseraient pas l’examen en sous
vêtements. Mais 34,5% ne seraient pas rassurés d’avoir un suivi dermatologique par leur
médecin traitant. Concernant l’analyse des facteurs associés au délai de prise en charge et à
au stade des lésions, aucuns résultats n’étaient significatifs.
Conclusion : Cette enquête amène plusieurs pistes de réflexions pour améliorer le parcours
de soins du patient : le développement de la communication entre le patient et son médecin
traitant, en abordant les sujets comme la prévention primaire, l’importance de l’auto
examen et son rôle dans le dépistage cutané. Mais il faut également améliorer la
communication entre le dermatologue et le médecin traitant en développant les échanges
interprofessionnels et permettant la progression des connaissances du médecin généraliste.

MOTS CLES : Dépistage cutané, patient, médecin généraliste, parcours de soins, prévention
JURY : Président : Monsieur le Professeur Yves ZERBIB

Directrice : Madame le Docteur Mona AMINI ADLE
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